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Summary
The role of ambulatory blood pressure monitoring (ABPM)
in hypertension has been recently emphasized in relation to
target organ damage. This review shows the importance of
ABPM in a special group of patients in order to better select
some pathological states. According to the European Society
of Hypertension recommendations and not only, we identify
the patients who can benefit from ABPM, what the most
useful parameters to measure and what goals in terms of
ABPM should be achieved. We focus on patients with renal
disease, diabetes mellitus, heart failure, sleep apnea syn-
drome, after heart transplantation, pregnancy and children.
Evidence presented in this article demonstrates the high
prevalence of a blunted circadian blood pressure profile, its
clinical relevance in these patients, and the need to achieve
the lowest blood pressure throughout 24-hour in order to
prevent both cardiovascular and renal risk. In these special
states ABPM can be used because of its prognostic value, as
a predictor of complications and also serves as a marker of
treatment efficacy.
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i leczeniu nadciśnienia tętniczego [1], w ciągu ostat-
nich lat podkreśla się jego znaczenie w specyficznych
grupach chorych w celu wykrycia stanów patologicz-
nych. Do grup tych zalicza się kobiety w ciąży, dzieci,
pacjentów z chorobami nerek, z cukrzycą, z zespo-
łem bezdechu sennego, z niewydolnością serca, a tak-
że po przeszczepie serca. Wysoka częstość zaburzo-
nego profilu dobowego ciśnienia tętniczego wśród
tych osób oraz konieczność uzyskania u nich prawi-
dłowych wartości ciśnienia z uwagi na potencjalne
ryzyko powikłań, skłoniły badaczy do wyboru ABPM
jako metody dającej optymalną kontrolę zmian war-
tości ciśnienia tętniczego podczas całej doby. Ponad-
to, w wielu badaniach wykazano, że ABPM w porów-
naniu z tradycyjnym pomiarem ciśnienia tętniczego
jest lepszą techniką z uwagi na powtarzalność po-
miaru, a także korzystniejszą korelację ze stopniem
powikłań narządowych oraz śmiertelnością sercowo-
-naczyniową [2, 3].
Choroby nerek
W dobowej zmienności ciśnienia tętniczego nerki
spełniają główną rolę, ponieważ są zarówno ogni-
wem w patogenezie nadciśnienia tętniczego, jak
i jego konsekwencją. W ostatnich badaniach wyka-
zano korelację między pogorszeniem funkcji nerek
a brakiem spadku ciśnienia tętniczego w nocy. Wielu
autorów podkreśla także znaczenie dobowej zmien-
ności ciśnienia zarówno jako wskaźnika określające-
go stopień uszkodzenia nerek, jak i czynnika przy-
czyniającego się do ich uszkodzenia [4]. Spośród po-
tencjalnych przyczyn braku nocnego spadku ciśnie-
nia tętniczego wymienia się zaburzenia gospodarki
wodnej, wzmożoną aktywność współczulną, dysfun-
kcję układu współczulnego wskutek neuropatii,
zaburzenia w sekrecji hormonów nadnerczowych,
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a także miąższowe uszkodzenie nerek [5]. Nadmier-
ne przeciążenie hemodynamiczne kłębuszków ner-
kowych wskutek przeniesienia nadciśnienia systemo-
wego na łożysko naczyniowe kłębuszków prowadzi
z kolei do dalszego uszkodzenia nerki [6].
Jak wspomniano wcześniej, wśród pacjentów z cho-
robami nerek istnieje widoczna tendencja do braku
nocnego spadku ciśnienia tętniczego. Zaobserwowa-
no, że największy odsetek osób charakteryzujących się
brakiem obniżenia ciśnienia w nocy (non-dippers)
występuje wśród pacjentów z niewydolnością nerek,
poddawanych dializie nerkowej, u pacjentów z nadciś-
nieniem pochodzenia nerkowo-naczyniowego, torbie-
lowatością nerek oraz po przeszczepie nerki [7, 8].
U niektórych chorych brak spadku nocnego ciśnienia
należy wiązać z występowaniem ciężkiego nadciśnie-
nia tętniczego, natomiast u innych może występować
nawet przy braku nadciśnienia.
Niewydolność nerek
Nadciśnienie tętnicze stanowi drugą co do często-
ści przyczynę schyłkowej niewydolności nerek [9].
Wykazano korelację między występowaniem nadciś-
nienia tętniczego u pacjentów dializowanych a zwięk-
szonym ryzykiem wystąpienia przerostu mięśnia
sercowego, choroby wieńcowej, niewydolności serca
oraz zgonu [10], co wskazuje na konieczność szcze-
gólnej kontroli ciśnienia tętniczego u tych pacjen-
tów, a zastosowanie ABPM jest w tym wypadku bar-
dzo przydatne.
U pacjentów z niewydolnością nerek zachodzi ko-
relacja między coraz mniejszym przesączaniem kłę-
buszkowym a mniejszym nocnym spadkiem ciśnie-
nia tętniczego [11]. Ponadto, Timio i wsp. [12] wy-
kazali, że wśród tej populacji pacjentów najmniejszy
nocny spadek ciśnienia koreluje z największym stop-
niem upośledzenia filtracji nerkowej.
W innych badaniach wykazano związek między wy-
stępowaniem mikroalbuminurii a dobową zmiennością
ciśnienia [13]. Timio i wsp. [12] wykazali korelację mię-
dzy brakiem nocnego spadku ciśnienia u pacjentów
z przewlekłą niewydolnością nerek a zwiększoną pro-
gresją niewydolności w porównaniu z pacjentami z za-
chowanym nocnym spadkiem ciśnienia. Dzięki zasto-
sowaniu metody ABPM wykazano także związek mię-
dzy spadkiem ciśnienia podczas leczenia hipotensyjne-
go a zmniejszeniem stężenia kreatyniny u pacjentów
z przewlekłym kłębuszkowym zapaleniem nerek
i umiarkowaną niewydolnością [14].
Dializa
Całodobowy pomiar ciśnienia dostarcza także wielu
informacji o zmianach wartości ciśnienia tętniczego
u pacjentów poddawanych dializie w przebiegu niewy-
dolności nerek. Oprócz częstego występowania braku
nocnego spadku ciśnienia u tych pacjentów wykaza-
no również korelację między wartościami ciśnienia
w ABPM a uszkodzeniami narządowymi (zwłasz-
cza przerostem lewej komory serca), a także ze stę-
żeniem hormonu paratyroidowego [15].
Wykazano, że u 50–80% dializowanych pacjentów
występuje ciśnienie tętnicze, którego wartości przekra-
czają 140/90 mm Hg [16]. Nadciśnienie tętnicze jest
czynnikiem niezależnie korelującym ze śmiertelnością
u osób hemodializowanych. Charra i wsp. [17] wyka-
zali zmniejszoną przeżywalność pacjentów hemodia-
lizowanych, gdy średnie ciśnienie tętnicze przed dia-
lizą przekraczało 99 mm Hg. W przeciwieństwie do
tego w badaniach prowadzonych przez Salema [18]
w 2-letniej obserwacji nie wykazano negatywnego wpły-
wu nadciśnienia na śmiertelność osób hemodializowa-
nych. Z kolei w badaniach Zagera i wsp. [10] stwier-
dzono, że ryzyko śmiertelności u osób hemodializo-
wanych ma kształt litery U, i jest wysokie wśród pa-
cjentów ze skurczowym ciśnieniem tętniczym (SBP,
systolic blood pressure), którego wartość przed dializą
przekracza 180 mm Hg lub osiąga wartości poniżej
110 mm Hg, oraz u pacjentów, u których występują
epizody hipotensji po dializie. Najniższą śmiertelność
obserwowano w przypadku, gdy wartość SBP przed
dializą wynosiła 150–159 mm Hg. Zdaniem autorów
niskie wartości SBP przed dializą są prawdopodob-
nie wskaźnikiem ciężkiej niewydolności serca, nie
zaś niezależną przyczyną wpływającą na śmiertel-
ność sercowo-naczyniową. Z kolei wysokie wartości
SBP przed dializą korelują z przerostem mięśnia ser-
cowego, będącym głównym predyktorem zwiększonej
śmiertelności nie tylko u pacjentów ze schyłkową nie-
wydolnością nerek. Zdaniem Londona [19] u hemo-
dializowanych pacjentów, u których już wcześniej
rozpoznano nadciśnienie, optymalne wartości ciśnie-
nia tętniczego przed dializą powinny wynosić poniżej
140/90 mm Hg, natomiast u pacjentów z izolowanym
nadciśnieniem skurczowym wartości SBP powinny
wynosić 150–160 mm Hg.
Według Mittal i wsp. [20] nadciśnienie tętnicze
u hemodializowanych pacjentów występuje wtedy,
gdy wartości ciśnienia przekraczają 150/90 mm Hg.
Ich zdaniem SBP ściślej koreluje z ryzykiem serco-
wo-naczyniowym niż ciśnienie rozkurczowe (DBP,
diastolic blood pressure) oraz średnie ciśnienie tętnicze
(MAP, mean arterial pressure). W badaniach Conlona
i wsp. [21] wykazano również, że należy poświęcać
szczególną uwagę właściwej kontroli SBP u chorych
w okresie przeddializacyjnym.
Jak już wcześniej wspomniano, u osób poddawa-
nych hemodializie często brak nocnego spadku ciś-
nienia tętniczego, co czyni je podatnymi na rozwój
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przerostu mięśnia sercowego, a to z kolei zwiększa ry-
zyko wystąpienia u nich w przyszłości choroby niedo-
krwiennej serca, niewydolności serca oraz zgonu [12].
U pacjentów hemodializowanych wykazano, że naj-
lepszy wpływ na zmniejszenie istniejącego przero-
stu mięśnia sercowego mają inhibitory konwertazy
angiotensyny [22]. Z kolei u hemodializowanych pa-
cjentów ze współistniejącą niewydolnością serca lub
chorobą wieńcową korzystniejsze jest stosowanie inhi-
bitorów konwertazy angiotensyny oraz leków b-adre-
nolitycznych. Niemniej jednak uważa się, że stosowa-
nie jedynie leków przeciwnadciśnieniowych u hemo-
dializowanych pacjentów nie pozwala utrzymać dłu-
gotrwałej kontroli ciśnienia [23]. Konieczna jest wła-
ściwa kontrola podaży sodu i wody oraz odpowiednie
określenie ilości płynów traconych w czasie dializy.
Liczne badania dotyczą zmian wartości ciśnienia
tętniczego w trakcie samej dializy. Agarwal [24] wy-
kazał stopniowy spadek ciśnienia tętniczego bezpo-
średnio po dializie oraz podczas pierwszej nocy po
niej, zaś wzrost do wartości wyjściowych następnego
ranka i brak spadku ciśnienia w czasie drugiej nocy
po dializie [24]. Z kolei w pracy Rahmana i wsp.
[25] wykazano, że wartości ciśnienia zmierzone me-
todą ABPM w okresie dializy były znacznie wyższe
niż pomiary tradycyjne.
Przeszczep nerki
Przeszczep nerki stał się w ostatnich latach coraz
bardziej popularną metodą leczenia pacjentów ze skraj-
ną niewydolnością nerek. Jednak głównym problemem
po zabiegu nie są powikłania immunologiczne, lecz
sercowo-naczyniowe, dlatego nefrolodzy coraz bardziej
interesują się zastosowaniem metody ABPM w diagno-
styce nadciśnienia u tych pacjentów [26].
Częstość nadciśnienia tętniczego po przeszczepie
nerki wynosi 60–80% i zwykle występuje przerost le-
wej komory serca. Mimo że czynność nerek w okresie
potransplantacyjnym poprawia się, u wielu pacjentów
występuje jednak ich niewydolność, a ponadto stoso-
wanie terapii immunosupresyjnej wywiera dodatko-
we niekorzystne działanie [27]. Obecność nadciśnie-
nia tętniczego spełnia istotną rolę nie tylko w określa-
niu progresji uszkodzenia nerek, ale również ma zna-
czenie prognostyczne dla przeżycia tych pacjentów.
Wynika stąd, że w prowadzeniu pacjentów po prze-
szczepie nerek jednym z najważniejszych elementów
powinna być dobra kontrola ciśnienia tętniczego.
Podobnie jak u dializowanych pacjentów również
po przeszczepie nerki występuje profil dobowy non-
-dipper o częstości zbliżonej do 90% [11]. Zaburzo-
ny profil dobowy ciśnienia często występuje w pierw-
szych miesiącach po przeszczepie i wraca do normy
przeważnie po roku od zabiegu, kiedy dawka leków
immunosupresyjnych jest również zmniejszona. Brak
spadku nocnego ciśnienia tętniczego po tym okresie
zwykle łączy się z patologią w obrębie przeszczepionej
nerki [28]. W badaniach Gatzka i wsp. [28] wykazano,
że zmieniony profil dobowy trwający ponad rok
po przeszczepie nerki wskazuje na obecność zaburzeń
nerkowo-naczyniowych lub nerkowo-miąższowych.
Całodobowy automatyczny pomiar ciśnienia tętni-
czego jest korzystniejszy w ocenie dysfunkcji nerki po
przeszczepie niż tradycyjny pomiar ciśnienia. Metoda
ta również lepiej koreluje z przerostem mięśnia ser-
cowego. Nie ulega wątpliwości, że ABPM obowiąz-
kowo powinno się stosować w ocenie kontroli ciśnie-
nia tętniczego po przeszczepie nerki.
Ciąża
Nadciśnienie tętnicze u kobiet w ciąży jest jedną
z głównych przyczyn śmiertelności zarówno u mat-
ki, jak i płodu. Diagnostyka i leczenie podwyższone-
go ciśnienia tętniczego opiera się na tradycyjnym po-
miarze ciśnienia za pomocą sfigmomanometru,
metody obciążonej niepewnością pomiaru i błędami
technicznymi [29]. W okresie ciąży z uwagi na fizjolo-
giczne zmiany hemodynamiczne istnieje możliwość ich
oddziaływania na dokładność pomiaru ABPM, dlatego
niektóre aparaty specjalnie wyposażono i przeznaczono
do pomiarów ciśnienia tętniczego w okresie ciąży.
Całodobowy pomiar ciśnienia u kobiet w ciąży jest
przydatny w rozpoznaniu nadciśnienia białego fartu-
cha, wykrywaniu stanu przedrzucawkowego oraz pro-
gnostycznej ocenie w późniejszym okresie ciąży [30].
Nadciśnienie białego fartucha
Nadciśnienie białego fartucha definiuje się jako
obecność podwyższonych wartości ciśnienia tętni-
czego w trakcie pomiarów w gabinecie lekarskim,
podczas gdy pozostają one w normie poza nim. Bel-
lomo i wsp. [31] opisywali częstość nadciśnienia bia-
łego fartucha u około 1/3 kobiet z nadciśnieniem
stwierdzanym na podstawie trzech pomiarów kon-
wencjonalnych w okresie trzeciego trymestru. U ko-
biet z nadciśnieniem tętniczym częściej występowa-
ły stany przedrzucawkowe, mała masa urodzeniowa
u dzieci, zwiększona częstość przedwczesnych poro-
dów oraz dłuższy okres hospitalizacji niż u kobiet
z nadciśnieniem białego fartucha. Z kolei porównu-
jąc kobiety z nadciśnieniem białego fartucha z ko-
bietami z prawidłowymi wartościami ciśnienia auto-
rzy wykazali u tych pierwszych zwiększoną częstość
rozwiązań drogą cięcia cesarskiego. Zdaniem auto-
rów, ABPM jest lepszą metodą niż pomiar konwen-
cjonalny zarówno w różnicowaniu nadciśnienia
nadciśnienie tętnicze rok 2003, tom 7, nr 4
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białego fartucha w ciąży od nadciśnienia, jak i pod
względem prognostycznym.
Z kolei Brown i wsp. [32] prowadząc badania
wśród kobiet z obecnością nadciśnienia w drugiej
połowie ciąży, stwierdzili, że nadciśnienie białego
fartucha występowało w zależności od podwyższo-
nych wartości SBP (≥ 140 mm Hg) u 3% kobiet lub
DBP (≥ 90 mm Hg) u 4% kobiet. Autorzy wskazują,
że pomiar metodą ABPM w drugiej połowie ciąży
u kobiet z nadciśnieniem tętniczym w celu wykrycia
nadciśnienia białego fartucha jest nieprzydatny.
Wykrywanie stanu przedrzucawkowego
Dowiedziono, że u kobiet, u których występują po-
wikłania wskutek obecności nadciśnienia tętniczego,
stwierdza się wyższe wartości ciśnienia już w drugim
trymestrze ciąży niż u kobiet z prawidłowymi warto-
ściami ciśnienia [33]. Całodobowy pomiar ciśnienia tęt-
niczego jest wprawdzie nieinwazyjną metodą, która
umożliwia wyselekcjonowanie niektórych zagrożonych
pacjentek, lecz jej czułość jest zbyt niska, aby mogła
znaleźć zastosowanie w badaniach przesiewowych.
Halligan i wsp. [34] podkreślili rolę ABPM w wykry-
waniu preeklampsji, wykazując w swoich badaniach,
że u 3 spośród 4 kobiet, u których powstał stan prze-
drzucawkowy między 18 a 24 tygodniem ciąży średnie
nocne SBP przekraczało 95 percentyl i stwierdzano je
już między 13 a 21 tygodniem. Ci sami autorzy prze-
prowadzili w późniejszym okresie badania w celu dal-
szej oceny przydatności ABPM w grupie 1102 kobiet
w pierwszej ciąży między jej 18 a 24 tygodniem [35].
Stwierdzono wprawdzie wyższe wartości ciśnienia tęt-
niczego u kobiet, u których w późniejszym okresie roz-
winął się stan przedrzucawkowy niż u kobiet z prawi-
dłowymi wartościami ciśnienia, jednak różnice te były
małe i nie osiągnęły istotności statystycznej. Najlepszym
predyktorem stanu przedrzucawkowego było średnie
DBP z całej doby, którego czułość wynosiła jednak za-
ledwie 22%, natomiast wartość predykcyjna dodatnia
— 15%. Wynika z tego, że ABPM w populacji kobiet
pierworódek nie ma dużego znaczenia jako metoda
wykrywania stanu przedrzucawkowego.
Nie powiodły się również próby wykorzystania wy-
konywanych przez pacjentki domowych pomiarów
ciśnienia we wczesnym wykrywaniu stanu rzucawko-
wego. Lo i wsp. [36] wykazali, że aparat Omron, stoso-
wany do pomiarów domowych, wykrywał 90% łagod-
nego nadciśnienia (> 140/90 mm Hg), lecz nie był sku-
teczny w detekcji ciśnienia powyżej 160/100 mm Hg
u 1/3 badanych.
Badanie przeprowadzone przez Hermidę i wsp.
[37] zmieniło nieco pogląd na ograniczone zastoso-
wanie ABPM w wykrywaniu stanu przedrzucawko-
wego. Autorzy przedstawili w swojej pracy nową me-
todę analizy ABPM — indeks hiperbaryczny (HBI,
hyperbaric index), który opiera się na pomiarze „nad-
miaru” ciśnienia tętniczego ponad górne ogranicze-
nia przedziałów norm ciśnienia. Wartość progno-
styczna HBI znacznie przewyższa również skutecz-
ność pomiaru tradycyjnego ciśnienia tętniczego [38].
Jego czułość i specyficzność w wykrywaniu nadciś-
nienia w ciąży (w tym stanu przedrzucawkowego)
wynosiły odpowiednio 93–99% i aż 100%.
Prognostyczna ocena w okresie późnej ciąży
Saudan i wsp. [39] stwierdzili, że około 1/4 kobiet
z rozpoznanym w późnym okresie ciąży nadciśnieniem
tętniczym rozwija stan przedrzucawkowy. W niektó-
rych badaniach starano się wykazać, które pacjentki
z nadciśnieniem są bardziej podatne na późniejszy roz-
wój powikłań z nim związanych. W jednym z nich
wykazano, że ABPM wykazuje lepszą korelację z 24-go-
dzinną proteinurią niż tradycyjny pomiar ciśnienia [40].
Peak i wsp. [41] prowadząc obserwację wśród kobiet
z nadciśnieniem tętniczym w późnym okresie ciąży,
wykazali, że DBP mierzone metodą ABPM u hospita-
lizowanych, wykazywało większą wartość predykcyjną
w odniesieniu do proteinurii, przedwczesnych poro-
dów, małej masy urodzeniowej, częstości wykonywa-
nia cięć cesarskich oraz przyjęć na oddział intensywnej
opieki niż DBP w pomiarach tradycyjnych. Z kolei
Penny i wsp. [42] stwierdzili, że ABPM jest lepszym
wskaźnikiem mającego wystąpić ciężkiego nadciśnie-
nia (> 160/110 mm Hg) niż pomiary tradycyjne nawet
na oddziale szpitalnym, jednak poza tym nie ma on
innego znaczenia prognostycznego.
Obecnie metodą referencyjną w pomiarze ciśnie-
nia tętniczego u kobiet w ciąży pozostaje nadal
dokładny, wielokrotnie powtarzany pomiar ciśnienia
metodą tradycyjną za pomocą sfigmomanometru.
Urządzenia zautomatyzowane, do których zalicza się
ABPM, powinno się specjalnie dostosować do potrzeb
pomiarów w ciąży, a zwłaszcza stanu przedrzucaw-
kowego, mogą być one również pomocne w określa-
niu rozwoju i progresji nadciśnienia u kobiet w ciąży.
Zachowanie się całodobowego automatycznego
pomiaru ciśnienia w okresie ciąży
Brown i wsp. [43] podjęli próbę oceny prawidłowych
parametrów ABPM podczas ciąży. Zaobserwowali oni,
że całemu okresowi trwania ciąży towarzyszył utrzy-
mujący się na stałym poziomie nocny spadek zarówno
SBP (12–14%), jak i DBP (18–19%). Ponadto wykazali,
że średnie z pomiarów SBP i DBP metodą ABPM
w okresie czuwania były wyższe od pomiarów tradycyj-
nych, odpowiednio o 11–12 mm Hg i 5–11 mm Hg.
Innym badaniem oceniającym zachowanie się ciś-
nienia na podstawie ABPM w 3, 6 i 9 miesiącu ciąży
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była praca Contarda i wsp. [44]. Najniższe wartości
ciśnienia tętniczego odnotowano w I trymestrze, a na-
stępnie mały, lecz znaczący wzrost ciśnienia (24-go-
dzinnego średniego DBP, średniego DBP z okresu
dnia, średniego SBP i DBP z okresu nocy) między II
a III trymestrem ciąży. U wszystkich badanych obser-
wowano podobnie jak w pracy Browna i wsp. [43] obec-
ność nocnego spadku ciśnienia. Z kolei Halligan i wsp.
[34] nie zaobserwowali znaczących różnic w SBP mię-
dzy 9 a 33 tygodniem ciąży, lecz jego stopniowy wzrost
aż do rozwiązania. Hermida i wsp. [45] zbadali naj-
liczniejszą grupę (289 kobiet) w różnych okresach trwa-
nia ciąży. Autorzy sugerują, że zmiany wartości ciśnie-
nia tętniczego w prawidłowej ciąży najlepiej określa się
za pomocą krzywej obrazującej stopniowy spadek SBP
i DBP do około 20 tygodnia ciąży, a następnie jego
wzrost aż do czasu rozwiązania. Kobiety, u których
w trakcie obserwacji rozwinęło się nadciśnienie ciążo-
we lub stan przedrzucawkowy, charakteryzowały się
stopniowym wzrost ciśnienia przez cały okres trwania
ciąży. Aktualne stanowisko Europejskiego Towarzy-
stwa Nadciśnienia Tętniczego (European Society of
Hypertension) dotyczące prawidłowych wartości ciśnie-
nia w ABPM jest nieco odmienne od powyższych po-
zycji piśmiennictwa, przedstawiono je w tabeli I [46].
Cukrzyca
U chorych na cukrzycę ABPM służy głównie do
identyfikacji grupy pacjentów wysokiego ryzyka, którzy
wymagają leczenia hipotensyjnego. Szczególnie dobrze
przebadano również związek mikroalbuminurii z nad-
ciśnieniem tętniczym. Zwiększone wydalanie albumin
z moczem wykazywano już w nadciśnieniu tętniczym
granicznym podczas wysiłku fizycznego [47]. Mikroal-
buminuria w przebiegu cukrzycy zwiększa ryzyko roz-
woju schyłkowej niewydolności nerek oraz powoduje
wzrost powikłań sercowo-naczyniowych [6]. Częstość
mikroalbuminurii u chorych na cukrzycę typu 1 wy-
nosi 15%, natomiast u chorych na cukrzycę typu 2
— 25% [48]. Progresji z normo- do mikroalbuminurii
towarzyszy zwykle wzrost wartości ciśnienia tętniczego,
który można dokładnie ocenić dzięki ABPM. Wykaza-
no, że jeżeli ciśnienie w ciągu dnia wykazuje zbliżone
wartości w obu grupach, to podczas nocy wyższe jest
ciśnienie w grupie z mikroalbuminurią [49].
Cukrzyca typu 1
Lurbe i wsp. [49] wykazali, że spadek ciśnienia
w nocy jest mniejszy u pacjentów z cukrzycą typu 1
z prawidłowymi wartościami ciśnienia i z mikroalbu-
minurią niż u pacjentów z normoalbuminurią u gru-
py kontrolnej. Zaobserwowali oni również, że stosu-
nek dzień/noc wartości SBP i DBP jest znacząco niż-
szy u pacjentów z mikroalbuminurią lub białkomo-
czem niż analogiczne wartości w grupie pacjentów
z normoalbuminurią i grupą kontrolną [50]. W gru-
pie pacjentów z cukrzycą typu 1 oraz mikroalbumi-
nurią wykazano również, że nocny spadek SBP kore-
luje ujemnie ze stopniem wydalania albumin z mo-
czem. Wskazuje się, że obniżona zmienność ciśnienia
tętniczego u tych pacjentów wiąże się ze zwiększoną
częstością powikłań narządowych.
Lubaszewski i wsp. poruszają w swojej pracy zagad-
nienie, w jakim stopniu cukrzyca typu 1 modyfikuje
profil dobowy ciśnienia w nieco młodszej grupie wieko-
wej — u młodzieży [51]. Wskazują oni na znacząco
wyższe wartości SBP i DBP w nocy, a także na mniejszą
dzienno-nocną różnicę ciśnienia tętniczego u chorych
na cukrzycę niż w grupie kontrolnej. Zdaniem autorów
powyższe zaburzenia mogą być wczesną oznaką dys-
funkcji układu parasympatycznego, co może prowadzić
do rozwoju neuropatii cukrzycowej.
Cukrzyca typu 2
Dane dotyczące zastosowania ABPM u chorych na
cukrzycę typu 2 nie są tak jednoznaczne i precyzyjne
Tabela I. Prawidłowe wartości automatycznego pomiaru ciśnienia tętniczego w czasie ciąży
według Europejskiego Towarzystwa Nadciśnieniowego [46]
Table I. Normal ambulatory blood pressure values during the gestational weeks according
to European Society of Hypertension [46]
Ciśnienie tętnicze [mm Hg]                                                       Tygodnie ciąży
6–16 18–24 26–32 33–40
SBP w okresie dnia   115 ± 8   115 ± 8   116 ± 9  119 ± 9
DBP w okresie dnia  70 ± 7 69 ± 6 70 ± 7 74 ± 7
SBP w okresie nocy   100 ± 7 99 ± 8   101 ± 8   106 ± 8
DBP w okresie nocy 55 ± 5 54 ± 6  55 ± 6  58 ± 7
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jak u chorych na cukrzycę typu 1. Dzieje się tak
z powodu większej niejednorodności tej grupy pacjen-
tów. Zazwyczaj są oni w starszym wieku, towarzyszy
im brak lub obecność otyłości, mniejsza lub większa
oporność na insulinę, a także częściej występuje u nich
nadciśnienie tętnicze. Uważa się, że dobowy profil ciś-
nienia u chorych na cukrzycę typu 2 jest bardziej pła-
ski niż fizjologiczny. Ponadto u większości pacjentów
stosunek wartości ciśnienia tętniczego z okresu czu-
wania do okresu snu jest niższy od prawidłowego,
lecz wyższy w przypadku obecności neuropatii cu-
krzycowej [52]. Brak nocnego spadku ciśnienia tętni-
czego często wiąże się ze zwiększonym wydalaniem
albumin z moczem [53]. Ponadto u chorych na cu-
krzycę typu 2 białkomocz koreluje z wartościami SBP
z nocy oraz zwiększoną zmiennością ciśnienia w okre-
sie dnia [54]. Dowiedziono, że w miarę rozwoju ne-
fropatii wzrasta ciśnienie tętnicze, natomiast jego do-
bowa zmienność się zmniejsza.
Zespół bezdechu sennego
Zespół bezdechu sennego to powtarzające się
częściowe lub całkowite przerwanie przepływu po-
wietrza w drogach oddechowych podczas snu, naj-
częściej jako skutek zapadania się górnej części gar-
dła [55]. Każdy z takich epizodów powoduje prze-
rwanie ciągłości snu, co skutkuje nadmierną senno-
ścią w czasie dnia oraz wywołuje powtarzające się
przejściowe zwyżki ciśnienia po epizodach bezde-
chów. Wykazano, że pacjenci z zespołem bezdechu
sennego charakteryzują się podwyższonymi warto-
ściami ciśnienia zarówno w nocy, jak i w dzień, przy
czym jest to efekt niezależny od otyłości i innych
czynników ryzyka podwyższonego ciśnienia tętni-
czego, które często występuje w tej populacji [56].
Z kolei w badaniach Narkiewicza i wsp. [57] u ba-
danych pacjentów wykazano zwiększoną zmienność
ciśnienia tętniczego korelującą ze stopniem ciężko-
ści zespołu, nawet przy braku cukrzycy i chorób ser-
cowo-naczyniowych. Jest to zatem jednostka choro-
bowa, którą powinno się intensywnie diagnozować
i leczyć ze względu na zarówno nadmierną senność
w okresie dnia, mogącą przyczyniać się do zwięk-
szonego ryzyka wypadków w czasie pracy, jak i za-
burzenia profilu dobowego ciśnienia, niosące ze
sobą zwiększone ryzyko zachorowalności i powikłań
sercowo-naczyniowych.
Określaniu znaczenia tego zespołu towarzyszyły
liczne dyskusje. Philipson i wsp. [58] opisali zespół bez-
dechu sennego jako czynnik ryzyka naczyniowego
równie istotny jak cukrzyca, podczas gdy w „British
Medical Journal” opublikowano artykuł stwierdzający,
że może on nie być nawet jednostką chorobową [59].
W przeprowadzonych niedawno badaniach [55]
obejmujących grupę 45 chorych z zespołem bezde-
chu sennego wykazano podwyższone wartości DBP
zarówno w okresie dnia, jak i nocy oraz SBP
w okresie nocy, a także niższy nocny spadek ciśnie-
nia niż w grupie kontrolnej. Zdaniem autora wiel-
kość tych różnic jest wystarczająca by towarzyszyło
jej ryzyko zwiększonej śmiertelności sercowo-naczy-
niowej wśród tych chorych.
W 2002 roku w czasopiśmie „Lancet” opubliko-
wano pracę Pepperella i wsp., w której przedstawio-
no wpływ leczenia za pomocą ciągłego pozytywnego
ciśnienia w drogach oddechowych (nCPAP, nasal
continuous positive airway pressure) na zmiany war-
tości ciśnienia tętniczego u chorych z zespołem bez-
dechu sennego [60]. U pacjentów leczonych tera-
peutycznymi dawkami nCPAP przez okres miesiąca
wykazano znaczące obniżenie zarówno średniego
ciśnienia w 24-godzinnym pomiarze, jak i SBP
i DBP z okresu snu i czuwania. Największe korzyści
odnosili pacjenci z bardziej zaawansowaną chorobą.
Autorzy wskazują, że uzyskane przez nich wyniki le-
czenia nie tylko zmniejszają u pacjentów objawy nad-
miernej senności w ciągu dnia i poprawiają jakość
życia, lecz również znacząco obniżają ryzyko powi-
kłań sercowo-naczyniowych. Trzy lata wcześniej ko-
rzystne działanie nCPAP w zespole bezdechu senne-
go podkreślali również Narkiewicz i wsp. [61]. Auto-
rzy badając grupę pacjentów leczonych przez rok za
pomocą nCPAP, wykazali zmniejszenie aktywności
współczulnej w mięśniach przy jednoczesnym braku
wpływu terapii na ciśnienie tętnicze. Badana grupa
była jednak zdecydowanie mniejsza niż we wcześniej
wspomnianym badaniu (11 pacjentów) i obejmowała
wyłącznie osoby, które — poza obecnością zespołu
bezdechu sennego — były zdrowe.
Niewydolność serca
W przeciwieństwie do dobrze określonej roli
ABPM w nadciśnieniu tętniczym, mało jest donie-
sień o znaczeniu tej metody w niewydolności serca,
mimo że ta jednostka chorobowa często wymaga
dokładnego określenia wysokich bądź zbyt niskich
wartości ciśnienia. U pacjentów z zaawansowaną
niewydolnością serca dominują objawy wzmożonej
męczliwości, ortostatyczne zawroty głowy, zasłabnię-
cia, a także cechy niewydolności wieńcowej, które
mogą wynikać z powtarzających się epizodów hipo-
tensji. Objawy te często się nasilają wskutek koniecz-
ności stosowania leków o własnościach wazodylata-
cyjnych, trudno jest również monitorować ciśnienie
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tętnicze za pomocą tradycyjnych pomiarów. Dlatego
stosowanie ABPM w niewydolności serca może
nieść ze sobą wiele korzyści, które przedstawiono
w tabeli II [62].
Należy również podkreślić, że stwierdzane wyż-
sze wartości ciśnienia tętniczego w ciągu nocy za-
zwyczaj wiążą się z negatywną wartością progno-
styczną u pacjentów z nadciśnieniem, zaś inaczej
jest w przypadku pacjentów z niewydolnością serca,
u których najczęściej dominuje hipotensja. W nie-
wydolności serca niższe nocne wartości ciśnienia
mogą wpływać na i tak już zmniejszony wyrzut ser-
ca z powodu upośledzenia serca jako pompy, co po-
garsza rokowanie [63]. W badaniu Canesina i wsp.
[64] pacjenci z zaawansowaną niewydolnością serca
(IV klasa wg NYHA) ze średnimi wartościami SBP
z ABPM poniżej 105 mm Hg charakteryzowali się
przeszło 7-krotnie zwiększonym ryzykiem zgonu niż
pacjenci, u których SBP było wyższe.
Przeszczep serca
Wiele badań wskazuje, że u pacjentów po prze-
szczepie serca rozwija się nadciśnienie tętnicze, przy-
pisywane najczęściej wpływowi stosowanej po za-
biegu cyklosporyny [65]. Pickering [66] klasyfikował
tych chorych jako non-dipper, ponieważ nie wykazy-
wali oni spadku ciśnienia w ciągu nocny, najpraw-
dopodobniej wskutek odnerwienia serca. Nadciśnie-
nie, zwłaszcza w ciągu nocy, jest silnym predykto-
rem zgonu w tej populacji pacjentów. Khot i wsp.
[67] przedstawili pracę, w której udokumentowali,
że u niektórych pacjentów po zabiegu dochodzi do
przywrócenia prawidłowego profilu dobowego ciś-
nienia, niezależnie od stosowania steroidów, cyklo-
sporyny i częstości akcji serca. Autorzy opisują po-
wrót prawidłowego nocnego spadku ciśnienia oraz
znaczący spadek DBP podczas nocy u około 33%
pacjentów po 2 latach od zabiegu. Sugerują również,
że jest to najprawdopodobniej proces wtórny do do-
konującej się reinerwacji serca po przeszczepie.
Z kolei Cugini i wsp. [68] w swoim badaniu podkre-
ślili rolę ABPM jako metody diagnostycznej w trakcie
prowadzenia pacjentów po zabiegu. Pomaga ona
w wykrywaniu obecności nadciśnienia tętniczego oraz
słabo kontrolowanych wartości u już leczonych z tego
powodu pacjentów. Zatem ABPM znajduje zastosowa-
nie w profilaktyce uszkodzeń przeszczepionego serca,
spowodowanych obecnością źle kontrolowanego nad-
ciśnienia.
Dzieci
Chociaż nadciśnienie tętnicze i związane z nim
uszkodzenia narządów docelowych występują czę-
ściej u dorosłych, mogą jednak dotyczyć także popu-
lacji dziecięcej. U dzieci zwykle mamy do czynienia
z postaciami nadciśnienia wtórnego, jednak może to
być również nadciśnienie pierwotne. Metoda ABPM
może być pomocna w różnicowaniu postaci nadciś-
nienia wtórnego od pierwotnego. Flynn [69] w opu-
blikowanej przez siebie pracy przedstawił, że wtórne
nadciśnienie najczęściej charakteryzuje się podwyż-
szonymi wartościami DBP w ciągu dnia oraz pod-
wyższonymi wartościami SBP w ciągu nocy.
U dzieci podobnie jak u dorosłych występuje zja-
wisko dippingu, czyli nocnego spadku ciśnienia przy-
najmniej o 10% w porównaniu z wartościami wystę-
Tabela II. Korzyści wynikające ze stosowania automatycznego pomiaru ciśnienia tętniczego
w niewydolności serca [62]
Table II. The benefits of using ABPM in heart failure [62]
Korzyści Uwagi
Korelacja profilu ciśnienia z występującymi Zmęczenie, zawroty głowy, niewydolność wieńcowa
objawami niewydolności serca i naczyń mózgowych
Ocena stopnia zaawansowania Określenie stopnia dysfunkcji komorowej serca
niewydolności serca i jej progresji
Ocena efektów farmakologicznych Określenie indywidualnej wrażliwości na stosowane
stosowanych leków leczenie, początku, szczytu i końca działania,
ocena efektu „odbicia”, wskaźnika peak/through
Dawkowanie leków Dawkowanie inhibitorów konwertazy angiotensyny
i b-adrenolityków do maksymalnie
tolerowanych dawek
Znaczenie prognostyczne Określenie ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych,
oczekiwanej długości życia
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pującymi w dzień. W populacji dziecięcej non-dip-
ping może wiązać się z wieloma stanami chorobo-
wymi, takimi jak choroby nerek, cukrzyca typu 1,
występuje również po przeszczepie nerki [70]. Ogra-
niczenia ABPM w tych stanach zależą częściowo od
tolerancji tej techniki przez dzieci, ponieważ wiąże
się ona z wielokrotnymi pomiarami, co może wpły-
wać między innymi na zaburzenia snu.
U zdrowych dzieci ABPM stosuje się w przypad-
ku obecności czynników ryzyka rozwoju nadciśnie-
nia. Van Hooft i wsp. [71] wykazali, że u dzieci
z pozytywnym wywiadem rodzinnym dotyczącym
nadciśnienia występowały wyższe średnie wartości
ciśnienia niż u dzieci z wywiadem negatywnym.
Z kolei Meininger i wsp. [72] zaobserwowali, że na-
stolatkowie ze zwiększoną reaktywnością ciśnienia
w trakcie zwykłej aktywności życiowej w czasie po-
miaru w warunkach laboratoryjnych charakteryzo-
wali się wyższymi wartościami średniego ciśnienia
w ABPM. W żadnym z tych badań nie wykazano
podobnej zależności w przypadku stosowania po-
miaru tradycyjnego ciśnienia. Wyniki tych badań
wskazują, że ABPM jest bardziej czułą metodą niż
pomiar tradycyjny we wczesnym wykrywaniu u dzie-
ci symptomów nadciśnienia, które może się uaktyw-
nić w późniejszym wieku.
Nadciśnienie białego fartucha
W wielu badaniach wykazano, że nadciśnienie bia-
łego fartucha występuje stosunkowo często u dzieci,
dlatego ABPM może służyć jako weryfikacja przy
stwierdzaniu podwyższonego ciśnienia w przygod-
nym pomiarze. Hornsby i wsp. [73] wykazali, że
u 44% spośród 34 dzieci ze stwierdzanym przygod-
nym SBP powyżej 95 percentyla wystąpiło nadciśnie-
nie białego fartucha. Obecność nadciśnienia białego
fartucha nie jest całkowicie obojętna w przypadku
dzieci, gdyż zwiększona podatność na stres w dzieciń-
stwie może być predyktorem wystąpienia nadciśnienia
w dorosłym wieku [74].
Uszkodzenie narządów docelowych nadciśnienia
Podobnie jak u dorosłych pomiary ABPM u dzieci
wykazują korelację z uszkodzeniem narządów do-
celowych nadciśnienia, przy czym jest ona również
większa niż w przypadku pomiarów tradycyjnych.
Daniels i wsp. [75] zaobserwowali, że 38% ze 104 dzie-
ci, u których stwierdzano ciśnienie tętnicze powyżej
95 percentyla, charakteryzowało się potwierdzonym
echokardiograficznie przerostem lewej komory serca.
Belsha i wsp. [76] wykazali również, że wartości SBP
stwierdzane podczas snu u nastolatków korelują znacz-
ne ściślej niż pomiar tradycyjny z indeksem masy lewej
komory.
Dializa
Metodę ABPM w tej populacji stosuje się w celu
wykrywania nadciśnienia oraz określania potrzeby
i skuteczności leczenia hipotensyjnego. Lingens i wsp.
[77] wykorzystując w pomiarach ciśnienia ABPM,
wykazali obecność nadciśnienia aż u 70% dzieci le-
czonych dializą otrzewnową i u 33% hemodializo-
wanych. Ci sami autorzy porównując pomiar trady-
cyjny z ABPM w celu postawienia diagnozy nadciś-
nienia tętniczego u dzieci długotrwale leczonych dia-
lizą, zaklasyfikowali 37% pacjentów z prawidłowymi
wartościami ciśnienia do osób z nadciśnieniem, z kolei
31% osób z nadciśnieniem okazało się mieć prawidło-
we wartości ciśnienia tętniczego. W badaniu Sorofa
i wsp. [78] u hemodializowanych pacjentów zakres
błędu pomiaru tradycyjnego w odniesieniu do ABPM
wahał się od –17% do +27% dla SBP, zaś od –36% do
+32% dla DBP.
Choroby nerek
U dzieci, podobnie jak u dorosłych, również wy-
stępują zaburzenia profilu dobowego ciśnienia tętni-
czego po przeszczepie nerki. W badaniach Lingensa
i wsp. [79] non-dipping w odniesieniu do średniego
ciśnienia tętniczego stwierdzono u 30% pacjentów
po przeszczepie. Według badaczy może to wskazy-
wać na leżącą u podłoża chorobę miąższu lub na-
czyń przeszczepionej nerki. Wskazują oni również,
że pomiar tradycyjny w porównaniu z ABPM nie
jest wiarygodną metodą diagnozy nadciśnienia po
przeszczepie. W opublikowanej pracy 56% pacjen-
tów z rozpoznanym nadciśnieniem na podstawie po-
miaru tradycyjnego okazało się osobami z prawidło-
wymi wartościami ciśnienia tętniczego po weryfika-
cji przez ABPM.
Stwierdzane nieprawidłowości w dobowym profi-
lu ciśnienia tej populacji chorych sugerują wysokie
ryzyko uszkodzenia narządów docelowych nadciś-
nienia. Calzolari i wsp. [80] potwierdzili to w swoich
badaniach, wykazując obecność przerostu lewej ko-
mory u 17% dzieci po przeszczepie nerki. Ponadto,
stwierdzili oni istnienie korelacji między indeksem
masy lewej komory a średnim ciśnieniem tętniczym
całodobowym z okresu dnia, a także nocy.
Cukrzyca
Dzieci z rozpoznaną cukrzycą typu 1 charaktery-
zują się wysokim ryzykiem rozwoju uszkodzenia ne-
rek, co pogarsza dodatkowo istnienie zaburzonego
profilu dobowego ciśnienia tętniczego. Holl i wsp.
[81] zaobserwowali u chorych na cukrzycę typu 1
wyższe wartości ciśnienia zarówno w ciągu dnia, jak
i nocy oraz brak nocnego spadku ciśnienia w porów-
naniu z grupą kontrolną. Wykazano również nega-
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tywną korelację stężenia hemoglobiny glikowanej
(HbA1c) z nocnym spadkiem SBP i DBP [82].
Parametry ABPM u dzieci chorych na cukrzycę są
również wczesnymi wskaźnikami postępującego
uszkodzenia nerek, wykazując pozytywną korelację
ze stopniem albuminurii. Mogą zatem być pomocne
w wykrywaniu oraz progresji nefropatii cukrzyco-
wej. W badaniu Sochetta i wsp. [83] pacjenci z mi-
kroalbuminurią charakteryzowali się wyższymi war-
tościami średniego ciśnienia z 24-godzin, z nocy oraz
brakiem nocnego spadku SBP w porównaniu z cho-
rymi bez mikroalbuminurii.
Koarktacja aorty
W wielu badaniach podkreśla się znaczenie ABPM
u pacjentów z koarktacją aorty, w której to jednostce
chorobowej częstość nadciśnienia wynosi około
34% [84]. Dzięki pomiarom metodą ABPM można
wykrywać zmiany ciśnienia podczas codziennej ak-
tywności u tych pacjentów, podczas gdy możliwości
te są ograniczone w przypadku pomiaru tradycyjne-
go [85]. U dzieci poddanych zabiegowi chirurgiczne-
mu z powodu koarktacji aorty wykazano zaburzenia
profilu dobowego ciśnienia, polegające na braku noc-
nego spadku ciśnienia [84]. Zdaniem autorów jest to
najprawdopodobniej skutek istnienia gradientu ciś-
nienia przez operowany segment aorty.
Podsumowanie
Powyższe grupy pacjentów uwzględniono w aktu-
alnie obowiązujących zaleceniach ESH, dotyczących
stosowania ABPM [46]. Zwraca się w nich uwagę na
szczególną przydatność tej metody w wykrywaniu bra-
ku nocnego spadku ciśnienia tętniczego oraz nadciś-
nienia białego fartucha, co nie jest możliwe w przy-
padku pomiarów konwencjonalnych. Szczególną ko-
rzyść z powtarzalnych pomiarów ABPM odnoszą pa-
cjenci z cukrzycą, chorobami nerek oraz zaawanso-
wanymi schorzeniami sercowo-naczyniowymi, u któ-
rych niezmiernie istotna jest prawidłowa kontrola ciś-
nienia tętniczego. W okresie ciąży wykazano nato-
miast przydatność ABPM w prognozowaniu powikłań
nadciśnieniowych.
rządowymi w przebiegu nadciśnienia. Niniejszą pra-
cę poświęcono znaczeniu ABPM w wybranych gru-
pach chorych. Na podstawie między innymi najnow-
szych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Nad-
ciśnieniowego, autorzy przedstawiają pacjentów,
którzy odnoszą najwięcej korzyści ze stosowania
ABPM, najbardziej istotne parametry oraz jakie po-
winny być cele leczenia. W niniejszej pracy omawiają
również zastosowanie metody ABPM u pacjentów
z chorobami nerek, z cukrzycą, niewydolnością serca,
zespołem bezdechu sennego, po przeszczepie serca,
u kobiet w ciąży oraz dzieci. Autorzy przedstawili sto-
sunkowo wysoką częstość występowania wśród tych
grup pacjentów zaburzonego profilu dobowego ciś-
nienia tętniczego, jego kliniczne następstwa oraz
związaną z tym konieczność leczenia nadciśnienia
w celu prewencji powikłań sercowo-naczyniowych
i nerkowych. Całodobowy automatyczny pomiar ciś-
nienia tętniczego może być szczególnie pomocny
z uwagi na swoją wartość prognostyczną oraz przy-
datność w monitorowaniu leczenia.
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